TR AN QUILID ADE Seguro Vida Grupo

Declaragdo de Adesdo

Novo Alteragdo

1 ' TOMADOR DO SEGURO

Nome:

Numero Apdlice:

2 | SEGURADO

Nome:

Morada:

Morada

No Andar Cx. Postal Cidade

Provinda Municipio Paisda Morada

Telefone: Sexo M F
Naturalidade: Data Nascimento Entidade:

Nacionalidade:

BI ou Passaporte

N.° Contribuinte Entidade Patronal:
Profissdo:

Altos Cargos Publicos (PEP)

Exerce ou exerceu, durante o Gltimo ano, um alto cargo de natureza politica ou pUblica? Sim |:| Nﬁol:l

Em caso afirmativo, identifique o cargo |

Possui relagdes de parentesco proximo (conjuge, pais ou filhos e respetivos conjuges, ou unidos de facto) comuma Sim I:’ NSo I:l
pessoa titular de um alto cargo de natureza politica ou publica?

Em caso afirmativo, identifique o cargo do familiar em causal |

Possuirelagdes de natureza comercial ou societaria, comuma pessoa titular de um alto cargo de natureza politica . .
ou publica? Sim D Nao |:|

Em caso afirmativo, identifique a relagdo existente ’ |

Participante N.° Admitido na Empresa Ordenado Mensal Euros
Capital Seguro Euros Tem presentemente outro seguro emvigor neste segurador? Sim N&o
Especifique:
Declaro desejar ser incluido no Seguro de Grupo em referéncia a partir de designando, os seguintes Beneficirios:
Em caso de Morte: Herdeiros legais do Segurado Outras Pessoas (*)

Nomes Completos: *

Nome: Data Nascimento
Morada: N.° Contribuinte:

B. Identidade:

De: emitido por:
Percentagem Repartigdo Capital %
Nome: Data Nascimento
Morada: N.0 Contribuinte:

B. Identidade :
De: emitido por:
Percentagem Repartigdo Capital %
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Nome: Data Nascimento
Morada: N.° Contribuinte:

B. Identidade:

De:

Percentagem Repartigao Capital

Nome: Data Nascimento
Morada: N.0 Contribuinte:

B. Identidade:

De:

Percentagem Repartigdo Capital

* Preencher quando osBeneficidrios sdo diferentes dos Herdeiros Legais ou quando pretende designar algum(s) dos Herdeiros Legais Total Reparticdo Capital

%

%

%

4 | BENEFICIARIOS (Em caso de Invalidez) .

Em caso de Invalidez Total e Permanente, InvalidezAbsoluta e Permanente, Invalidez Profissional, Invalidez Parcial Permanente resultante de acidente ou Invalidez Absoluta e Definitiva ( quando estas

garantias complementarestiverem sido subscritas e contempladas nas Condigdes Particulares):

O Segurado Outras Pessoas (*) O Segurado e Conjuge (*)
Nomes Completos: *
Nome: Data Nascimento
Morada: N.° Contribuinte:

B. Identidade:

De:

Percentagem Repartigdo Capital

Nome: Data Nascimento
Morada: N.0 Contribuinte:

B. Identidade:

De:

Percentagem Repartigdo Capital

Nome: Data Nascimento
Morada: N.° Contribuinte:

B. Identidade:

De:

Percentagem Repartigdo Capital

Nome: Data Nascimento
Morada: N.0 Contribuinte:

B. Identidade:

De:

Percentagem Repartigdo Capital

* Preencher quando os Beneficidrios sdo diferentes dos HerdeirosLegais ou quando pretende designar algum(s) dos Herdeiros Legais Total Repartigdo Capital
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A falta de designagdo de beneficidrios determinara que a prestagdo a cargo do segurador seja efectuada nos termos supletivamente previsto no contrato ou na lei.

Lido e Aprovado: i
Assinatura:

O Segurado

5 [ DECLARACAO SAUDE

0O(s) Segurado(s) DECLARA(M) estar(em) em bom estado de salde, ndo ter(em) restrigbes na(s) sua(s) capacidade(s) para trabalhar(em), ndo ter existido interrupgdes na(s)
sua(s) actividade(s) profissional(is) (excepto gravidez), ndo terfem) sofrido qualquer acidente, ndo teem) sido submetido(s) e nem estarlem) a aguardar a realizagdo de
intervengdo cirlirgica, intemamento hosptalar, consulta médica ndo de rotha e qualquer outro tipo de terapéutica. O(s) Segurado(s) DEQLARA(M) igualmente, ndo estar(em)
infectado(s) pelo virus HIV ( virus da SIDA) ou por hepatite de qualquer tipo.

0O(s) Segurado(s) CONFIRMAM a exactiddo das informagbes que prestou(aram) e DECLARAM nzo ter(em) omkido nada em relagdo ao seu estado de salide. DECLARA(M)
também que a  possibiidade de omissdo ou inexactddo nas declaragdes prestadas, por fata de cuidado ou  aengdo, se encontra excluida.
TOMA(MOS) conhecimento de que no caso de ndo s enquadrarem) nesta Declaracdo de Salde, deve(m) solicitar e preencher o questionario clinico disponibilizado pelb
Segurador em formulario préprio.

Lido eAprovado: Assinatura conforme

O Segurado
6 | DESLOCAGOES

Tem previsto viajar ou residir forade Angola por um periodo superior a 30 dias?

0 Segurado Sim Nao

N&o necessita de declarar férias, viagensou deslocagdesaté 30 dias na Europa, Canada, Estados Unidos da América, América Latina, Jap&o e Oceénia.
Caso o Pais paraonde se va deslocar ndo se enquadre nosacima indicados, deverd preencher o questionario de residéncia.

7 | DECLARAGOES

MOEDA DO CONTRATO

Sem prejuizo das referéncias efectuadas na apolice a valores monetarios poderem, a todo o tempo, serem apresentadas em moeda nacional de acordo com a taxa de
cambio em vigor a data, o Tomador do Seguro concorda que o presente Contrato seja celebrado em moeda estrangeira nomeadamente em Doélares Norte Americanos.

DECLARAGAO DE PAGAMENTO DOS PREMIOS

Quando o prémb ou fracgdo inicial ndo for pago no momento da cekebragdo do contrato, fica desde ja acordado entre a Tranquiidade — Corporagd Angolana de
Seguros, S. A. e o Tomador do Seguro, de acordo com o estipulado na legislagdo aplicavel, que o prazo maximo para pagamento do prémio sera de trinta (30) dias a
contar da data de inicio do contrato ou da data em que a Tranquilidade informe o Tomador do Seguro das condigbes em que esta disposta a garantir o risco, quando
apos a recepgdo da proposta, a Tranquilidade Ihe tenha solicitado informagdes adicionais para a avaliagdo do risco.

Nota : Até o Tomador do Seguro proceder ao efectivo pagamento do prémio ou fracgdo inicial, o contrato encontra-se suspenso, nao produzindo
quaisquer efeitos.

DECLARACAO DE DADOS PESSOAIS (AUTORIZAGCOES)

O Cliente / Tomador do Seguro declara terem-lhe sido colocadas a disposigdo, no acto da cekebragéo do contrato, as Condigdes Gerais aplicaveis a0 Contrato de Seguro

e prestadas todas as informagOes rekevantes para a subscrigdo do mesmo, nomeadamente as suas principais caracteristicas, ambito das garantias e excluses e demais

esclarecimentos exigiveis nos termos previstos na legislagdo em vigor.

O Cliente / Tomador do Seguro garante a exactidd e completude das declaragBes prestadas na presente proposta sob pena do referido contrato poder vir a ser

anulado ou considerado nulo, nos termos previstos na legislagdo em vigor.

O Cliente / Tomador do Seguro expressamente consente que os dados pessoais facukados a Tranquilidade sejam objecto de tratamento pela mesma, mediante a

respectiva integragdo numa base de dados e que sejam por aquela comunicados, sob regime de absoluta confidencialidade, a sociedades pertencentes ao mesmo

Grupo econdmico, a mediadores de seguros a ela vinculados e a demais sociedades necessarias para o efectivo cumprimento das obrigagbes assumidas através do

contrato, com o fim de adequar o fornecimento e publicidade dos produtos comercializados a cada pessoa.

O Cliente / Tomador do Seguro podera ter acesso a informagdo que lhe diga directamente respeito, olicitando a sua correcgdo, aditamento ou eliminagdo, mediante

contacto directo ou por escrito, junto da Tranquilidade.

Qualquer alteragdo a morada ou sede do Tomador do Seguro acima indicada devera ser comunicada, por carta registada com aviso de recepcéo, a Tranquilidade no

prazo de 30 dias a contar da data em que se verifica, sob pena de as comunicagdes ou notificagdes que a Tranquilidade venha a efectuar para a morada desactualizada
\__ serem consideradas validas e eficazes. )

Lido e Aprovado: Assinatura conforme
BI

O Segurado
8 | DOCUMENTOS COMPROVATIVOS

« Copia do bilhete de identidade ou outro documento equivalente no qual conste a filiagdo. . Responsavel pela Identificagéo
« Copiada carta de condugdo ou outrodocumento em que conste a morada completa (por exemplo recibo de Agua, Gas ou Electricidade).

Assinatura

TRANQU||_|DADE SEDE Edificio ESCOM & Linha Clientes:

Rua Marechal Brés Tito, 35 Telefone: 936 197 350 / 1 /2
15.° D - Luanda- Angola Fax: 936 197 349

Capital Social Integralmente Realizado: AOA 747.790.000 NUmero fixo: +244 226 434 510
Contribuinte n.°5402150761 www.tranquilidade.ao
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